Hospital Local
Cartagena

de Indias

CARTAGENA DE INDIAS
EV110685 En intervencién Forsoza administrativa por administrar
PIE DE LA POPA CALLE NUEVA DEL TORIL CLL 13 #11-75 r
TELEFONO 6505898-3174381906 CARTAGENA DE INDIAS
NIT 806010305-8

Lugar de expedicion: CARTAGENA DE INDIAS-BOLIVAR
Fecha de expedici(')n 23/01/2025 00:00:00

Fecha de vencimiento 22/02/2025

RESOLUCION DIAN AUTORIZADA No. 18764068453746

EACTURA ELECTRONICA DE VENTA No: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOCAL m

NIT/CC 890480184 - 4
CLIENTE DADIS - DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUL

DIRECCION CALLE LARGA

Fecha 04/04/2024

CIUDAD CARTAGENA DE INDIAS BOLIVAR Nameracién Autorizada No. EV 59573 al 200000

TELEFONO 6501096 CONTRATO VACUNACION INTRAMURAL PNA 24 (006-2

EMAIL financieradadis@cartagena.gov.co ATENDIDO EN PUESTO DE SALUD DANIEL LEMAITRE
USUARIO PA CRIB00809585 MARTA EUGENIA RIVERA FERNANDEZ EDAD 49 Afios ESTRATO NIVEL 4
TIPO DE INGRESO: CONSULTA EXTERNA

CUPS/CUMS | Descripcion Procedimiento |Autorizacién Cant Val / Unit | Sub Total | Val Empresa

993504 - 60108 VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA 1 6,020.00 6,020.00 6,020.00
COPAGO/CUOTA | 0.00 CARGO PACIENTE | 0.00 SUBTOTAL | 6,020.00
ABONOS | 0.00 DESCUENTOEAPB | 0.00 DSCTO PACIENTE | 0.00
PAGARE PACIENTE | 0.00 TOTAL EAPB | 6,020.00 PAGO PACIENTE | 0.00

EV 110685

; Elaboré6 CAROLINA MAZA PENATA
FIRMA AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR

CUFE: A1CF6E4AD9ED44ADD2E2D0C123CA593DE6554D8B79275020D454D6FAF9BB86D4BF669AB8SE7F89F3EFOASA9D838610BF

Esta factura se asimila en todos sus efectos legales a la letra de cambio segun art. 779 Cédigo de Comercio esta factura presenta merito ejecutivo de
conformidad con la Ley. Impreso por El Grupo de Consultoria Informatica GCI Ltda. NIT 830071974-3 Pagldel



COLOMBIA s,
(<(° VIDA ADRES | Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliaciéon en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

Datos de afiliacion :

Estacion
de
origen:

01/28/2025
11:42:15

Fecha de

Impresioén: 192.168.70.220

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo
reportado por las entidades del Reégimen Contribufivo vy
Regimen Subsidiado, en cumplimiento de la Resolucion 4622
de 2016, por la cual se establece el reporte de los datos de
afiliacion al SGSSS.

\ HUUA\:. Si usted encuenfra una inconsistencia en la informacion
i __,_/ publicada en la pagina de la Administradora de los Recursos
l,? del Sistema Geneml de Seguridad Social en Salud - ADRES,
por favor remitase a la EPS o EOC en la cual s2 encuentra
i afiliado y solicite correccion de la informacion inconsistente ‘!‘
J sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS
debe remitir la novedad cormespondiente a ADRES, conforme S
lo establece la normativa vigente v los procedimientos
inherentes a las EPS. A

Finalmente, el Ministerio de Salud v Proteccion Social v la
| entidad ADRES, no expiden cerificaciones en razon a que la

EPS es la responsable por los soportes de afiliacion.

b, v

El afiliado con numero de documento B00809585 no se encuentra en
BDUA

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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e

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co>
Br— e 9

ENVIO ANEXO 3 PARA SOLICITAR AUTORIZACION PARA LA APLICACIO DE
BIOLOGICO (VACUNACION ) A JULIANA SIFIA RIOS , CON NUMERO DE
PASAPORTE 589888954 , ALANIS DANIELA VLLALOBAS ROJAS, CON NUMERO DE
PASAPORTE B 00206728, DANIEL MATEO RIOS CON PASAPORTE NUMERO
A38279915, MARTHA EUGENIA RIVERA FERNANDEZ CON NUMERO PASPORTE
B00809585 , HELLEN VANESSA RIVERA FERNANDEZ PASAPORTE NUMERO
B01136243ANDREW CONNORWARDRIP PASAPORTE A 05378544, KEVY ANDRES
QUIROS MONGE PASAPORTE 114890292, LEADRO MIGUEL QUIROS RIVERA CON
PASAPORTE NUMERO B01136229

4 mensajes

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 21 de enero de 2025, 17:33
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

8 adjuntos

s» ANEXO 3 DE JULIANA SOFIA RIOS.pdf

& ANEXO 3 DE ALANIS DANIELA VILLALOBOS ROJAS.pdf
47K

ak ANEXO 3 DE DANIEL MATEO RIOS.pdf
— 47K

v anexo 3 de leadro miguel quiros rivera.pdf
47K

t-] anexo 3 de kevy andres quiroz monge.pdf
47K

.ﬁd anexo 3 de hellen vanessa rivera fernandez.pdf
— 47K

b ANEXO 3 DEANDREW CONNOR WARDRIP.pdf
— 47K

sy ANEXO 3 DE MARTA EUGENIA RIVERA FERNANDEZ.pdf
47K

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 17:54
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

---------- Forwarded message -----—--

De: Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co>

Date: mar, 21 ene 2025 a las 17:33

Subject: ENVIO ANEXO 3 PARA SOLICITAR AUTORIZACION PARA LA APLICACIO DE BIOLOGICO (VACUNACION ) A
JULIANA SIFIA RIOS , CON NUMERO DE PASAPORTE 589888954 , ALANIS DANIELA VLLALOBAS ROJAS, CON
NUMERO DE PASAPORTE B 00206728, DANIEL MATEO RIOS CON PASAPORTE NUMERO A38279915, MARTHA
EUGENIA RIVERA FERNANDEZ CON NUMERO PASPORTE B00809585 , HELLEN VANESSA RIVERA FERNANDEZ
PASAPORTE NUMERO B01136243ANDREW CONNORWARDRIP PASAPORTE A 05378544, KEVY ANDRES QUIROS



MONGE PASAPORTE 114890292, LEADRO MIGUEL QUIROS RIVERA CON PASAPORTE NUMERO B01136229
To: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

8 adjuntos

ﬂ ANEXO 3 DE JULIANA SOFIA RIOS.pdf
47K

ﬂ ANEXO 3 DE ALANIS DANIELA VILLALOBOS ROJAS.pdf
= 47K

3 ANEXO 3 DE DANIEL MATEO RIOS.pdf
47K

@ anexo 3 de leadro miguel quiros rivera.pdf
— 47K

aﬂ anexo 3 de kevy andres quiroz monge.pdf
47K

ﬂ anexo 3 de hellen vanessa rivera fernandez.pdf
47K

= ANEXO 3 DEANDREW CONNOR WARDRIP.pdf
47K

& ANEXO 3 DE MARTA EUGENIA RIVERA FERNANDEZ pdf
47K

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 21 de enero de 2025, 18:14
Para: Autorizaciones DADIS <autorizacionesdadis@cartagena.gov.co>

[El texto citado esta oculto]

8 adjuntos

ANEXO 3 DE JULIANA SOFIA RIOS.pdf
™ 4k

@ ANEXO 3 DE ALANIS DANIELA VILLALOBOS ROJAS.pdf
47K

ANEXO 3 DE DANIEL MATEO RIOS.pdf
L=

,j anexo 3 de leadro miguel quiros rivera.pdf
47K

anexo 3 de kevy andres quiroz monge.pdf
s 47K

"ﬂ anexo 3 de hellen vanessa rivera fernandez.pdf
47K

_'] ANEXO 3 DEANDREW CONNOR WARDRIP.pdf
47K

) ANEXO 3 DE MARTA EUGENIA RIVERA FERNANDEZ.pdf
— 47K

Facturacion ESE Consulta Externa <fexterna@esecartagenadeindias.gov.co> 21 de enero de 2025, 18:20
Para: "o:" <crueref@dadiscartagena.gov.co>

[El texto citado esta oculto]




Cédigo:FTO-GF-CRUS-60
o ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS
NIT. 806010305-8 Version: 1

Hospilal Local
Cartagena

COMPROBANTE DE RECIBIDO DEL USUARIO |Fecha: 10/03/2020

"
s

ENTIDAD (EPS-S): tﬁg{l{% : SERVICIO: W‘fm‘ Hospital local

: Cartagena
FECHA DE INGREsoWk¥ —C§- 70z FECHA DE EGRESOf# -2& ~ %2t de Indias

iendo Calidad de Vida

NOMBRE DE USUSARIO: Hortle @/ﬂpmﬂ )élﬂ///ﬂ ﬁfﬂaﬂ-//z
IDENTIFICACION: B0 80458 S teLerone: 508 8972565 6

DIRECCION: WMI %}1&7 M/M/ 2, A@ﬁé’/ :
T / 2 : 7 /

NOMBRE DEL ACOMPANANTE:

IDENTIFICACION: S & =~ TELEFONO:

DIRECCION:

RECIBE A SATISFACCION:

FIRMA: Marfa Rivera Y

cc.#: BOOROISES

ELABORADO POR:

Oficina De Facturacion Y Admisiones

E.S.E HOSPITAIPEOEG ALCCARTAGENA DENDIAS CAL CARTAGENA DE INDIAS - NIT 806010305-8

a, Calle Hueva del Toril, Calle 33 #22-54.

PUESTO DE SALUD DANIEL LEMAITRE 55 Cartagena de indiss - Colombia
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

| g
=

Hospital Local NIT 806010305-8
Cartagena i e &
RESOLUCIONNo. (] ] (7 -

“POR MEDIO DE LA CUAL ESTAELECEN Y ADOPTAN LAS TARIFAS OFICIALES DE LA ESE
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS, EN LO CORRESPONDIENTE A LA VACUNACION
SIN BARRERAS PARA LAS DIFERENTES EPS-S, EPS — C, REGIMEN ESPECIAL Y PARTICULARES

PARA EL ANO 2024"

EL AGENTE ESPECIAL INTERVENTOR Y REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS.

En ejercicio de sus facultades legales estatutarias, en especial las conferidas por el Ley
100 de 1993, ley 1122 de 2007, Decreto Reglamentario 1876 de 1924, Decreto Distrital 0421
de junio 29 de 2001 y decrefo de hombramiento de encargo 0544 del 8 de abril de 2019.

CONSIDERANDO

Que el Numeral 5 del Articulo 13 del Acuerdo No. 0001 del 03 de septiembre de 2001 _de
la Junta Directiva contempla la aprobacién de tarifas y cuotas de recuperacion que
proponga el Gerente para aqjustarse a las Politicas Tarifarias establecidas por las
autoridades competentes en el Sistema General De Seguridad Social en Salud en sus
diversos érdenes.

Que el articulo sexto del Acuerdo No. 00019 de 05 de junio de 2003 establece que Ia
Junta Directiva faculta al Gerente para que sea este quien establezca anualmente las
tarifas de acuerdo a la norma vigente, con el fin de mantener una unidad de Ia
facturacion de los servicios que se presentan en la organizacion.

Que articulo 87 del Decreto 2423 de 1996 actualizado 2018, establece que:

ARTICULO 87. Porlas circunstancias de orden tecnoldgico, cuando alguna Institucién Presfadora de
Servicios de Salud realice un procedimiento que no se encuentre definido y por lo tanfo no fenga
asignada tarifa, éste se reconocerd por la tarifa que fenga definida la Institucion, previa la
comprobacién del médico fratante, de gue dicho procedimiento no se encuentra relacionado en
el presente Decreto ni siquiera bajo ofra denominacion.

Que es responsabilidad del Estado garantizar el acceso a los servicios de Salud y
Sobreproteger el Derecho Fundamental a la Vida, confemplado en la Constitucion
Politica de Colombia y en toda la normatividad, en cualquier fipo de urgencia para que
se le preste a la poblacién, como lo es movilidad a un centfro asistencial para que se
presten los primeros auxilios.

Que es responsabilidad del Estado garantizar el acceso a los servicios de salud vy
sobreproteger el Derecho Fundamental de la Vida, contemplado en la Constitucion
Politica Colombiana y en toda la normatividad, en cualquier fipo de urgencias,
brindédndole la prestacién del servicio de movilidad a un centro asistencial para que se
le presten los primeros auxilios.

Que, en virtud de lo anterior, se hace necesario fijar las tarifas de los servicios de
vacunacion sin barreras para las diferentes EPS — S, EPS — C Régimen Especial y
Particulares por EVENTC conforme a lo contemplado en el PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
las cuales se regirdn por el “por el manual tarifario SOAT 2024,

Que en este orden de ideas se debe determinar la tabla de valores para el servicio de
vacunacion sin barreras, teniendo en cuenta gue es un servicio necesario, seguro y

obligatorio.

Pagina 1 de 2



' EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

r HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

Hospilal Local NIT 806010305-8
Cartagena

RESOLUCION No. 1 1y 4

gl
J i) 7

“POR MEDIO DE LA CUAL ESTABLECEN Y ADOPTAN LAS TARIFAS OFICIALES DE LA ESE
HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS, EN LO CORRESPONDIENTE A LA VACUNACION
SIN BARRERAS PARA LAS DIFERENTES EPS-S, EPS — C, REGIMEN ESPECIAL Y PARTICULARES

PARA EL ANO 2024"

Que en mérito de lo expuesto,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: ESTABLECER Y ADOPTAR las tarifas Oficiales de la ESE HLCI, referente
a la vacunacion sin barreras para las diferentes EPS - S, EPS — C, Regimenes Especial y
Particular, bajo la modalidad de facturacién por EVENTO, durante la vigencia 2024,
teniendo en cuenta la Resolucion 2364 de 2023 .

ARTICULO SEGUNDO: FiJENSE las tarifas para los servicios de VACUNACION para el afio
2024 asi: -

No. TIPO DE SERVICIO TARIFA 2022

] Vacunacién (Dosis) efectivamente aplicada Intramural $ 752528
en nuestros centros de atencion
2 | Vacunaciéon (Dosis) efectivamente aplicada Extramural

en la ZONA URBANA Y RURAL; Domicilio, Hoteles, $ 22.446.37
Hospitales, Hospitalizacion, Barrios Pricrizados,
Instituciones Educativas, Cerco Epidemioldgico.

3 | Vacacion (Dosis) efectivamente aplicada $24.232.77

Extramuralmente en ZONA INSULAR

ARTICULO TERCERO: Las Tarifas que se establecen mediante la presente Resolucién serdn
aplicadas en cada uno de los centros que conforman |la ESE Hospital Local Cartagena
de Indias.

ARTICULO CUARTO: La presente resolucion rige a partir de su expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE 0°

Dada en Cartagena de Indias a los

JORGEEDFARDO SUAREZ GOMEI
Agentg Especial Interventor
ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS.

Proyecto: Angelica Maria Sénchez Tous - Jefe de la Oficina Juridica — ESE HLCI
Reviso: Andrea Pardo Cubides — Jefe Oficina Asesora Mercadeo y Comunicaciones — ESE HLCI

Aprobdé: Aura Milena Moreno Crtiz. Subgerente Administrativa y Financiera. ESE HLC |7zt g .

Pagina 2 de 2



P 3 Hospital Local
&’2 Cartagena

de Indias

LA ESE HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDIAS

CERTIFICA QUE

- Teniendo encuenta que la vacunacion es considefada’a nivel mundial como un servicio esencial
de salud y que se constituye una de las medidas sanitarias de mayor beneficio en la prevencidn
de-erfermedades y muertes, se debegarantizarla atencion oportunay de calidad ala poblacion
que-solicita el servicio de vacunacidn, sin ningun tipo de barrera adminisirativa o de geshion.

Los linearnientos para la destion y administracion del Programa Ampliado de Inmunizaciones PAJ
- 2024 ¢ita como actividades dé obligatorio cumplimiento:

"Ofertar el servicio de vacunacién de manera gratuita y'sin barreras parg todos los usuarios
residentes en el ferritorio colombiano, nacionales y exfron/eros, dando cumplimienta d las
notmgs vigentés® Componente Nomdtividad ftem 27

"Promover lg vacunacién sin barreras de acceso. por condiciones como capacidad de pugo,
afifacion al $GSSS, religion, genero, procedencia o cualquier condicion diferencial,
" Componente Coordinacién item 7

Adicionalmente, se conocen los efectos generados.por la pondemlo del COVID 19 que incluyen
impactos sociales, econdmicos, culturales;, baja percepcidn de fesgo vy aceptacion de las
vacunas, generando un impacio negativo en las coberturas de vacunhacion en lodos 105 ¢ grupos
poblacionales y en diversos esquemas de vacunacion lo que implica la necesidad de desarrollar
acciones de'intensificacion en el Programa Ampliadojgle unizaciones de manera permonente
que garanticen fa vacunacion oportuna y sin barrerfls o toda la poblacién-objeto.

Agente Especial intervenior
ESE Hospital Local Cartagena de Indias

Reviso: Emperatriz-Cardozo - Subgerente Cientific ' egp

4

Proyecie: Maria Quirez —Enfermera PA| % OI—cL{

Sede Adrhin: Pie de I popao, Colle 33 1#22-54 Tel: (5).6503898
Mail: afencionusuario@adm.esecarfogenadeindias.gov.co
Sitio web: www.esecailogenadeiridias.gov.cs 7 @esecartagena €3 ESE Hospital Local Caitagena de indias




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

rF4
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS
SOLICITUD No| 1188 No ATENCION] 806010305 -- 1188 FECHA|28/12/2024 10:24 Em‘qm. Loca!
artagena
.Elf'.‘llr'.lhﬂ e

INFORMACION DEL PRESTADOR————————
NOMBRE

[EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO -ESE- HOSPITAL LOCAL CARTAGENA DE INDI NIT  [806010305
CODIGO  |130010087101 DIRECCION |PIE DE LA POPA CALLE NUEVA DEL TORIL CLL 13 #11-75
TELEFONO |5 |6505898 DPTO |BOLIVAR [13

MCPIO |CARTAGENA DE INDIAS | 001
ENTIDAD A LA QUE SE INFORMA |DADIS - DEPARTAMENTO ADMINSTRATIVO DE SALUD coDIGOo |
DATOS DEL PACIENTE - e =
|IRIVERA [FERNANDEZ JMARTA |[EUGENIA
1APELLIDO 2APELLIDO 1NOMBRE 2NOMBRE
TIPO DOCUMENTO POCUMENTO " _FECHA NACIMIENTO
|PA |[BO0809585 {1975-04-12
DIRECCION RESIDENCIA z "TELEFONO
| |ED PALMITO BEACH : : = [p9728656
| DEPARTAMENTO “ ~ CIUDAD
| BOLIVAR : 13 JCARTAGENA DE INDIAS joo1
COBERTURA DE SALUD ] g
[VINCULADO : SRS k= e DA, o, B s R T
lNFORMAC'ON DE LAATENC'ON — - — — S — —e =
[ENFERMEDAD GENERAL |SERVICIOS ELECTIVOS |PRIORITARIO
ORIGEN ATENCION TIPO DE :SERVICOS SOLICITADOS PRIORIDAD ATENCION |
|CONSULTA EXTERNA ; | i | ?
UBICACION DEL PACIENTE . SERVICIO CAMA
Manejo integral segun guia de: : e St e |
CUPS  CANTIDAD |~ ; DESCRIPCION

993504 1 VACUNAC|ON CONTRA FIEBRE AMARILLA
JUSTIFICACION CLINICA . ; ¢ 3 :

IMPRESION DIAGNOSTICA — 50 s e
Dx PRINCIPAL 7268

Dx RELACIONADO 1
Dx RELACIONADO 2

NECESIDAD DE INMUNIZACION CONTRA OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS UNICAS ESPECIFICADAS

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA——————————————— : e Ty e mE
NOMBRE QUIEN SOLICITA |CAROLINA MAZA PENATA
CARGO O ACTIVIDAD |FACTURADOR

TELEFONO |5  |6505898

CELULAR  |3174381906




